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ІМЕНІ О.О. БОГОМОЛЬЦЯ 
(57) Спосіб вибору біліодигестивного шунтування, 

що передбачає накладання холедоходуоденоана-

стомозу, який відрізняється тим, що при вико-

нанні за показаннями ендоскопічної папілосфінк-
теротомії оцінюють дренуючу спроможність отри-
маного холедоходуоденального співустя шляхом 
вимірювання його діаметра і діаметра холедоха, 
вираховують їх співвідношення за формулою: 
КШ = діаметр устя/діаметр холедоха, де 
КШ - коефіцієнт шунтування 
і при його значенні від 0,46 та вище вибирають 
ендоскопічний спосіб біліодигестивного шунтуван-
ня. 

 
 

 
Корисна модель, що заявляється, належить до 

медицини, а саме до хірургії і може бути викорис-
тана у випадках, коли виникає механічна жовтяни-
ця, що призводить до порушення пасажу жовчі в 
дванадцятипалу кишку, та супроводжується роз-
витком холангіту, печінкової недостатності. 

Найбільш близьким до способу, що заявляєть-
ся, є спосіб внутрішнього біліодигестивного дрену-
вання шляхом накладання холедоходуоденоанас-
томозу, який до впровадження ендоскопічних 
технологій був найпоширенішим. (1). 

Недоліком прототипу є: 
1. розвиток стриктури холедоходуоденоанас-

томозу - діаметр створеного устя через 1,5-2 роки 
звужується на 2/3; 

2. неспроможність анастомозу внаслідок тех-
нічних огріхів при його накладанні (використання 
шовного матеріалу, який не розсмоктується; недо-
статня адаптація країв анастомозу; недостатність 
швів; "провисання" швів у просвіт анастомозу; на-
кладання багаторядного шва); 

3. наявність синдрому "сліпого мішка"; 
4. гнійні ускладнення: нагноєння післяопера-

ційної рани, утворення абсцесів черевної порож-
нини, оскільки оперативне лікування проводиться 
на фоні гнійного холангіту; 

5. тривалий період реконвалесценції. 
В зв'язку із широким впровадженням ендоско-

пічних технологій методом вибору способу внутрі-
шнього біліодигестивного дренування стала ендо-
скопічна папілосфінктеротомія. Недоліками її є: 

1. виникнення безпосередніх ускладнень опе-
ративного втручання (кровотеча із папілотомного 
розрізу, розвиток гострого панкреатиту, перфора-
ція ДПК); 

2. неадекватність утвореного холедоходуоде-
нального співустя клінічним завданням (неможли-
вість видалення конкрементів, недостатня дрену-
юча спроможність). 

Задачею корисної моделі, що заявляється, є 
розробка способу вибору виду біліодигестивного 
шунтування, який дозволив би уникнути недоліків 
наведених способів шляхом оптимізації показань 
до їх застосування. 

Технічний результат, який досягається при ви-
рішенні задачі, полягає у покращенні ефективності 
лікування, зменшенні кількості ускладнень, усу-
ненні причин виникнення рецидивів. 

Поставлена задача вирішується тим, що у ві-
домому способі, що передбачає накладання холе-
доходуоденоанастомозу, згідно з корисною мо-
деллю при виконанні за показаннями 
ендоскопічної папілосфінктеротомії оцінюють дре-
нуючу спроможність отриманого холедоходуоде-
нального співустя шляхом вимірювання його діа-
метра і діаметра холедоха, вираховують їх 
співвідношення за формулою: 

КШ = діаметр устя/діаметр холедоха, де 
КШ - коефіцієнт шунтування 
і при його значенні від 0,46 та вище вибирають 

ендоскопічний спосіб біліодигестивного шунтуван-
ня. 

Спосіб здійснюється наступним чином: 
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Після виконання стандартної ендоскопічної 
папілосфінктеротомії ендоскопічнмим інструмен-
том вимірюють діаметр отриманого холедоходуо-
денального співустя. Потім через нього ендоскопі-
чно вводять катетер в жовчні шляхи і заповнюють 
їх рентгенконтрастною речовиною. При цьому рен-
тгенологічно фіксують зображення холедоха і ви-
мірюють його діаметр. За формулою КШ = діаметр 
устя/діаметр холедоха, де КШ - вираховують кое-
фіцієнт шунтування жовчних проток. При його зна-
ченнях від 0,46 та вище зупиняються на викона-
ному біліодигестивному шунтуванні у вигляді 
ендоскопічної папілотомії. При значеннях коефіці-
єнта шунтування нижче за 0,46 виконують черевну 
операцію - холедоходуоденостомію. 

Цілеспрямований аналіз віддалених результа-
тів ендоскопічних папілосфінктеротомій, виконаних 
у 200 хворих із доброякісною обструкцією жовчних 
протоків на рівні великого сосочка дванадцятипа-
лої кишки, дозволив визначити оптимальне зна-
чення коефіцієнта шунтування. При його значен-
нях від 0,46 та вище констатували сприятливий 
перебіг захворювання, тобто папілотомія була 
адекватною. При зниженні цього показника у хво-
рих відмічалися різного ступеня вираженості кліні-
ко-лабораторні ознаки холангіту та формування 
рецидивного холедохолітіазу, що потребувало 
виконання інших видів біліодігестивного шунту-

вання холедоходуоденостомію, гепатикоєюносто-
мію). 

Заявлений спосіб ілюструється прикладами: 
Приклад № 1 
Хворий М., 65 років госпіталізований у лікарню 

із обтураційною жовтяницею доброякісного генезу. 
На першу добу Нb-130 г/л, еритроцити крові 3,5 
Т/л, лейкоцити крові 14 Г/л, білірубін 180 мкмоль/л, 
АлТ - 2,0 ммоль/л, АсТ - 1,5 ммоль/л, загальний 
білок 84 г/л, сечовина 8,4 ммоль/л, відмічались 
озноб, гіпертермія до 39 °C. 

При наявності вищеперерахованого на висоті 
гнійного холангіту хворий належав до групи ризику 
розвитку інфекційних ускладнень, які були підтве-
рджені клінічно та інструментально. 

Хворому виконали папілосфінктеротомію з 
усуненням причини механічної жовтяниці, при 
цьому коефіцієнт біліодигестивного шунтування 
становив 2,2. На другу добу після лікування тем-
пература тіла нормалізувалась, білірубін крові 
знизився до 50 мкмоль/л, .а на 4 добу до норми. 

Спосіб апробований на базі лікарні № 10 в м. 
Києві у 20 хворих з доброякісною обструкцією дис-
тального відділу холедоху. 
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